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Актуальність теми. Коксартроз (КА) – хронічне прогресуюче захворювання тазостегнового суглоба, є найбільш важкою формою остеоартрозу і серйозною медико-соціальною проблемою у зв’язку з великим розповсюдженням хвороби серед осіб працездатного віку, значною інвалідизацією хворих, втратою професійних та соціальних навичок, зниженням якості життя, необхідністю проведення тривалого коштовного лікування (В.М. Коваленко, О.П. Борткевич, 2003, А.Л. Плющев, 2007, О.Є. Лоскутов, 2010, F. Antonia  et al., 2008). Перебіг КА супроводжується вираженим больовим синдромом, порушенням опороздатності, значним обмеженням рухливості ураженого суглоба, аж до повної втрати його функції (А.А. Надеев и др., 2004, K.D. Brandt, 2000, J.W.J. Bijlsma, 2009). На захворювання даної локалізації страждають 3-5 % населення (Є.Л. Ліфаренко, 2005, Н.В. Загородний, 2011), а інвалідність становить від 7 до 37,6 % від числа всіх інвалідів з ураженнями опорно-рухової системи (І.В. Дроздова, 2002, А.В. Рак и др., 2004, P. J. Duffy et al., 2005).  
Ефективним хірургічним методом лікування більшості хворих на КА є тотальне ендопротезування тазостегнового суглоба (Р.М. Тихилов и др., 2008,  Н.В. Загородний, 2011), потреба в якому в Україні постійно збільшується і становить не менше 45 тис. на рік (О.Є. Лоскутов, 2010). Метод дозволяє за відносно короткий період відновити функцію кінцівки, усунути або зменшити больовий синдром, поліпшити якість життя і створити умови для соціальної, а нерідко і професійної діяльності.  
Результати багатьох досліджень свідчать про високу частоту психічної патології, коморбідної соматичним захворюванням (30-70 %) (О.К. Напрєєнко, 2002, В.С. Підкоритов, Ю.Ю. Чайка, 2003, В.Д. Мішиєв, 2004, В.С. Бітенський та ін., 2005, Ю.А. Александровский, 2000, 2010, М.К. Хобзей, П.В. Волошин, Н.О. Марута, 2010), та її тісний зв’язок зі ступенем психічної адаптації хворого і до самого факту захворювання, і до його наслідків (Л.Ф. Шестопалова та ін., 2006, С.А. Лытаев и др., 2008, Sh. Orbell  et al., 2001). Останнє  здебільшого визначається такими факторами як преморбідні особливості хворого, його реакція на хворобу та мікросоціальне оточення (Б.В. Михайлов,  2002, О.І. Сердюк, 2003, А.Б. Смулевич, 2000, 2005, Б.Д. Карвасарский, 2006, Н.Ю. Сысоева, 2008, Н.Г. Пшук та ін., 2009, B.A. Arnow et al., 2009). Проблеми утруднення адаптації часто пов’язують з відсутністю у цього контингенту хворих необхідних пластичності, стійкості та «флексибільності»  (ригідності) психіки (Г.В. Залевский, 2006). Загальновизнаними є факти про взаємозалежність хронічного больового синдрому з психопатологічними змінами і їх негативний вплив на ефективність лікування (О.С. Чабан, О.О. Хаустова, 2010, Б.А. Ребров и др., 2011,  J.V. Carson et al., 2005). Проте, незважаючи на значну розповсюдженість, більшість випадків психопатологічних порушень у соматичних хворих своєчасно не діагностується та не лікується, наслідком чого є обтяження соматичної хвороби і розладу, формування резистентності до терапії, збільшення терміну реабілітаційного періоду, зниження комплайенсу, соціальна дезадаптація (Н.О. Марута, В.В. Мороз, 2002, А.В. Підаєв, С.І. Табачніков, 2003, В.Я. Пішель, С.В. Теклюк, 2004, Г.В. Погосова, 2007, В.Н. Краснов, 2008, A.J. Mitchell et al., 2009).
Багато досліджень вітчизняних та зарубіжних авторів присвячені питанням діагностики і лікування психопатологічних порушень у хворих на ревматоїдний артрит (А.Є. Ніколенко, 2003, А.Е. Зелтынь и др., 2010, І.Д. Спіріна та ін., 2010, J.C. Parker et al., 2003 та ін.), проте є лише поодинокі публікації з результатами  досліджень окремих аспектів психічного здоров’я хворих на КА, особливо з його тяжкими формами, що вимагають ендопротезування тазостегнового суглоба (О.В. Тимкина, 2009, H.C. Brownlow et al., 2001, W. Riediger et al., 2010).  
Таким чином, висока медична і соціальна значимість проблеми своєчасної діагностики і корекції психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, диктують необхідність дослідження клініко-психопатологічних, психологічних особливостей та їх взаємовпливів у даної категорії хворих для оптимізації лікувально-реабілітаційних заходів. 
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертацію виконано відповідно до плану науково-дослідної роботи кафедри психіатрії, загальної і медичної психології ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» за темою «Особливості психосоматичних та соматопсихологічних взаємодій у патогенезі дезадаптаційної поведінки хворих», номер держреєстрації 0112U000540, термін виконання 01.2012 – 11.2014 рр. Автором виконано фрагмент роботи щодо особливостей діагностики і корекції дезадаптаційної поведінки у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування. 
Мета дослідження: Розробка ефективних способів діагностики і корекції граничних психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, на підставі вивчення їх клініко-психопатологічних і психологічних особливостей.
Завдання дослідження:
1. Дослідити клініко-психопатолологічні та патопсихологічні особливості хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування.
2. Дослідити особливості внутрішньої картини хвороби, преморбідного фону і самооцінки у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування.
3. Вивчити психологічні особливості хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, за даними експериментально-психологічних методик.
4. Оцінити взаємозв’язок соціально-демографічних, психосоматичних і психологічних характеристик у хворих на коксартроз. 
5. Розробити критерії діагностики граничних психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування.
 6. Розробити лікувально-реабілітаційні заходи корекції граничних психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, та дослідити їх ефективність.
Об`єкт дослідження: граничні психічні розлади у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування.
Предмет дослідження: клініко-психопатологічні і психологічні особливості  хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, закономірності формування граничних психічних розладів, їх діагностика і корекція. 
Методи дослідження: 
- клініко-психопатологічний – для визначення характеру граничних психічних розладів у хворих на коксартроз (бесіда з хворим з використанням опитувальника Derogatis SCL-90 R) і кваліфікацією стану за діагностичними критеріями МКХ-10; 
- анамнестичний  – для аналізу історії хвороби і життя (опитування, використання даних з медичної документації);
- патопсихологічний – для дослідження рівня тривоги (методика Тейлор), наявності алекситимії (Торонтська алекситимічна  шкала);
- експериментально-психологічні методи для дослідження емоційного стану (колірний тест Люшера), типів відношення до хвороби (ЛОБІ), самооцінки (методика Дембо-Рубінштейн), акцентуації характеру (опитувальник Шмішека-Леонгарда);
- клініко-катамнестичний – для аналізу динаміки показників, що вивчалися; 
- статистичні – для узагальнення і оцінки достовірності одержаних результатів, визначення взаємозв’язків між різними факторами і побудови діагностично-прогностичних шкал для оцінки психічного стану хворих.
Наукова новизна одержаних результатів. Вперше на підставі комплексного клініко-психопатологічного та психометричних досліджень отримані нові дані щодо механізмів формування граничних психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування. Встановлено, що 66,7 % хворих до операції мають клінічні ознаки граничних психічних розладів невротичного регістру. 
Вперше визначені психосоматичні та соматопсихічні особливості взаємодії особистості і хвороби у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування.  
Розроблено критерії діагностики і корекції граничних психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, та оцінено їх ефективність. Доведено позитивний вплив комплексної терапії на редукцію психопатологічної симптоматики, суттєве зменшення проявів тривоги та інтенсивності болю.    
Практичне значення одержаних результатів. В результаті проведених досліджень:
- визначені провідні нозологічні форми і психопатологічні синдроми у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування тазостегнового суглоба відповідно до критеріїв МКХ-10;
- встановлена інформативність окремих клініко-психопатологічних, соціально-демографічних і особистісних характеристик для визначення ризику розвитку психічних розладів у хворих на коксартроз;
- розроблено спосіб визначення клініко-психопатологічних симптомів в період до або після оперативного втручання з ендопротезування тазостегнового  суглоба у хворих на коксартроз (патент України на корисну модель (реєстраційний номер заявки u 2012 10882 від 18.09. 2012); 
- обґрунтована доцільність спільного спостереження спеціалістами травматологічного і психіатричного профілю хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, і необхідність фармакологічної та психотерапевтичної корекції їх психоемоційного стану. 
Результати дослідження впроваджено в практику роботи КЗ «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечнікова»,  КЗ «Міська клінічна лікарня №2» (м. Дніпропетровськ). Результати використовуються в науковій і навчальній роботі кафедри психіатрії, загальної і медичної психології ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України».  
Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є особисто виконаною науковою працею автора. Сумісно з науковим керівником автором самостійно особисто визначено напрямок, мету і програму дослідження, проаналізовано стан проблеми формування граничних психічних розладів у хворих на захворювання суглобів, самостійно проведено діагностику і лікування всіх 105 хворих, впроваджено результати дослідження у практику. Дисертантом систематизовано накопичений клінічний матеріал, проведено статистичну обробку, аналіз одержаних результатів та їх інтерпретацію, сформульовано висновки і практичні рекомендації, самостійно написано всі розділи дисертації. 
Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації доповідались та обговорювались на науково-практичній конференції з міжнародною участю «Психічні розлади, пов’язані зі стресом: експертні, психічні, психологічні, психотерапевтичні та правові аспекти» (Львів, 2011), науково-практичній конференції «Сучасні методи діагностики і лікування психічних і соматичних розладів психогенного походження (XIV Платоновські читання)» (Харків, 2011), ІV науково-практичній  міжрегіональній конференції «Інтегративні підходи в діагностиці і лікуванні психічних та психосоматичних хвороб» (Вінниця, 2012), науково-практичній конференції «Сучасні методи діагностики, лікування і реабілітації психічних і соматичних розладів психогенного походження (XV Платоновські читання)», присвяченої 50-річчю кафедри психотерапії ХМАПО (Харків, 2012). 
Публікації. По темі дисертації опубліковано 10 наукових праць, в тому числі 5 статей у наукових фахових виданнях (1 – одноосібна), 4 тез конференцій. Надіслані документи для отримання деклараційного патенту України на корисну модель  (реєстраційний номер заявки u 2012 10882 від 18.09.2012).
Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 170 сторінках, ілюстрована 29 таблицями, 22 рисунками, складається із вступу, огляду літератури, матеріалів та методів досліджень, 3 розділів власних досліджень,  аналізу та узагальнення результатів досліджень, висновків, практичних рекомендацій. Список літературних джерел налічує 275 найменувань, із них 188 кирилицею, 87 – латиною. 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
Матеріали і методи дослідження. У дослідженні взяли участь 105 хворих на коксартроз (КА) у віці від 23 до 68 років, які перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні ендопротезування обласної клінічної лікарні ім. І.І. Мечникова м. Дніпропетровська в період з січня по листопад 2010 року. Серед обстежених було 38 (36,2±4,7 %) чоловіків і 67 (63,8±4,7 %) жінок, середній вік (M±m) – (53,3±0,9) років. 
Критерії включення пацієнтів у дослідження: хворі на КА віком від 18 років, яким проведено ендопротезування тазостегнового суглоба, інформована згода на участь у дослідженні. Критерії виключення пацієнтів із дослідження: наявність психотичних психічних розладів і залежності від психоактивних речовин, онкологічні і дегенеративні захворювання. 
Всі пацієнти хворіли на КА, підтверджений відповідними медичними документами. В усіх випадках виконано оперативне втручання із заміщення тазостегнового суглоба (ендопротезування). Як імпланти для ендопротезування використовувалися тотальні ендопротези тазостегнового суглоба безцементної фіксації. Дві третини пацієнтів (69 осіб або 65,7±4,6 %) страждали на КА більше 5 років. Середня тривалість хвороби склала (8,8±0,45) років. За етіологією переважали диспластичний (61 пацієнт або 58,1±4,8 %) і післятравматичний КА (36 осіб або 34,3±4,6 %). Двобічне ураження суглобів мало місце у 52 (49,5±4,9%) пацієнтів, однобічне – у 53 (50,5±4,9 %). Відповідно до шкали Харриса (Harris W.H., 1969), середнє значення оцінки функції тазостегнового суглоба у хворих на КА перед оперативним втручанням склало (36,3±1,1) бали. Функціональна недостатність суглобів ІІ ступеня діагностована у  (80,0±3,9) % хворих, ІІІ ступеня – у (20,0±3,9) %. Частими скаргами обстежених до операції були відчуття хрускоту в суглобах при  рухах (30,5±4,5 %) і наявність  парестезій (18,1±3,7 %). Вираженість больового синдрому за шкалою ВАШ оцінювалась в (53,0±1,7) бали. 
Майже третина обстежених (37 осіб або 35,2±4,7 %) була у віці до 50 років, тобто в найбільш активному працездатному віці. Незважаючи на те, що працездатних за віком осіб було близько 75 %, працювали лише (56,2±4,8) %.  Близько половини хворих мають або отримують вищу освіту (57,1±4,8 %) і займаються розумовою працею. 
Про  важкі наслідки коксартрозу свідчили високий відсоток і тяжкість інвалідизації серед хворих на КА: інвалідність мали 73 (69,5±4,5 %) хворих, із них І-ІІ групу інвалідності – 46 (43,8±4,8 %) осіб, ІІІ групу – 27 (25,7±4,3 %) хворих.  Більшість пацієнтів (62,9±4,7 %) перебували у шлюбі, в (27,6±4,4) % випадків – розлучились або овдовіли.
В роботі використані методи: клініко-психопатологічний (методика SCL-90-R), шкала проявів тривоги Тейлор, дослідження типу відношення до хвороби (ЛОБІ), шкала самооцінки Дембо-Рубінштейн, методика Шмішека – Леонгарда для оцінки особистісної акцентуації, 8-колірний тест Люшера, Торонтська алекситимічна шкала (TAS). Вираженість больового синдрому оцінювалась за допомогою візуально-аналогової шкали болю (ВАШ).
Статистична обробка отриманих даних проводилась за допомогою пакету програм Statistica v.6.1® з використанням параметричних і непараметричних методів статистичного аналізу (критеріїв Стьюдента, Манна-Уітні, Вілкоксона, Дункана, Хі-квадрат Пірсона (2). Основні статистичні характеристики представлено у вигляді кількості спостережень (n), середньої арифметичної (M), медіани (Ме), стандартної помилки середньої (m), відносних показників (інтенсивних – Р±m %, екстенсивних, наочності), рівня статистичної значимості (р), коефіцієнта рангової кореляції Спірмена (r). Визначення діагностичних/ прогностичних критеріїв для скринінгу клініко-психопатологічної симптоматики у хворих на КА проводилось з використанням показника інформативності Кульбака (І), теореми Байєса і послідовного (секвенціального) аналізу А.Вальда (Е.В. Гублер, А.А. Генкин, 1973).
Результати досліджень та їх обговорення. Серед основних скарг хворих на передопераційному етапі домінували скарги на підвищену втомлюваність (89,5±3,0 %), загальну слабкість (67,6±4,6 %), роздратованість  - (65,7±4,6 %), порушення сну – (67,6±4,6 %) і апетиту – (62,9±4,7 %), ступінь вираженості яких майже в кожному п’ятому випадку (для інсомній - в 43,8±4,8 % випадків) був помірним або сильно вираженим. Тривожно-депресивні тенденції маніфестували відчуттям невдоволення собою і життям (74,3±4,3 %), пригніченим настроєм (49,5±4,9 %), підвищеною плаксивістю (44,8±4,8 %), зниженням інтересу до життя, звичної діяльності (30,5±4,5 %) і байдужістю до зовнішнього вигляду (30,5±4,5 %), занепокоєнням (25,7±4,3 %), зниженням здатності до зосередження і уваги (22,9±4,1 %), апатією (21,9±4,0 %). Іпохондричні розлади відзначались у  (77,1±4,1) % хворих, страх залишитися інвалідом – у (30,5±4,5) %,  безпомічність у повсякденному житті відчували (60,0±4,8) % хворих. Суїцидальні тенденції мали місце у кожного четвертого хворого (26,7±4,3 %) і проявлялись думками про безглуздість життя, нетерпимість страждань, тягар для близьких людей. 
Оцінка вираженості психопатологічної симптоматики за клінічною шкалою SCL-90-R показала, що хворі на КА мають суттєве (p<0,001) перевищення нормальних показників за всіма шкалами. Особливо високі рівні показників отримані за шкалами соматизації (1,42±0,06), депресії (1,58±0,06), тривожності (1,60±0,07) і обсесивно-компульсивної симптоматики (1,35±0,05).
За результатами клініко-психопатологічного дослідження і критеріями МКХ-10 у 70 (66,7±4,6 %) хворих на КА були діагностовані такі форми граничних психічних розладів (ГПР) як депресивний розлад (F 32) – 26 (24,8±4,2 %), неврастенія (F 48.0) – 17 (16,2±3,6 %), тривожні та фобічні розлади (F 40.8-41.1) – 19 (18,1±3,8 %), розлади особистості (F 60.5, F 60.6, F 60.7) – 8 (7,6±2,6 %). Всі вони склали основну групу. Провідними синдромами при цих розладах були:  депресивний – 26 (24,8±4,2 %) хворих, тривожно - фобічний – 21 (20,0±3,9 %), астенічний – 13 (12,4±3,2 %), іпохондричний – 10 (9,5±2,9 %).  У 35 (33,3±4,6 %) пацієнтів клінічно окреслених форм психічних розладів не виявлено (контрольна група). 
Вираженість психопатологічної симптоматики до операції була суттєво (від р<0,05 до р<0,001) вище в основній групі хворих з виявленими ГПР. Зокрема, інтенсивність болю у хворих цієї групи вдвічі перевищувала таку у хворих на КА без психічних розладів – (63,4±1,3) проти (32,4±1,5) бали (р<0,001). Після операції достовірні зміни відбулися відносно проявів байдужості до зовнішнього вигляду (зменшення на 30,3 %; р<0,05) і побоювання інвалідизації (на 53,0 %; р<0,02). Зменшення інтенсивності болю також було статистично значимим (р<0,01), але клінічний ефект був незначним (зменшення на 9,3 %).  
Незважаючи на наявність важкого захворювання з вираженим больовим синдромом, половина (59,1±4,8 %) обстежених були задоволені особистим життям, незалежно від наявності психопатологічних порушень (p>0,60). Водночас, серед хворих з ГПР  кількість незадоволених в 2,6 рази перевищувала таку у контрольній групі (37,1±5,8 % проти 14,3±5,9 %, відповідно; p<0,05). Суб’єктивна соціальна оцінка була адекватною тільки у пацієнтів контрольної групи, в той час як у більшості хворих з ГПР (70,0±5,5 %) вона була заниженою (р<0,001). 
Основними рисами характеру у хворих на КА були: підвищена вимогливість (34,3±4,6 % хворих),  самообмеження (15,2±3,5 %), соромливість (16,2±3,6 %), ранимість (7,6±2,6 %), послужливість (5,7±2,3 %), переконаність у власній неповноцінності (12,4±3,2 %), емоційна скутість (7,6±2,6 %). Дві останні риси були властиві тільки хворим з ГПР (p<0,05 між групами), а соромливість і послужливість - пацієнтам контрольної  групи (p<0,05 і p<0,10, відповідно). Структура поведінкового профілю в колективі у пацієнтів контрольної групи була представлена домінуванням товариського (37,1±8,2 % хворих) і безкорисливого (31,4±7,8 %) типів, в той час як в основній групі достовірно (р<0,05) частіше спостерігались замкнутий (25,7±5,2 %) і запальний (20,0±4,8 %) типи.
Психологічні типи відношення до хвороби у хворих на КА переважно характеризуються інтрапсихічною спрямованістю  з внутрішньою тривогою за своє здоров’я і надмірною стурбованістю своїм фізичним станом (домінує у 58,1±4,8 % пацієнтів), і рідше – інтерпсихічною спрямованістю із зневажливим ставленням до захворювання і лікування (домінує у 7,6±2,6 % пацієнтів). В половині випадків (52,4±4,9 %) тип реагування на захворювання має змішаний характер з переважним сполученням тривожного, іпохондричного або неврастенічного типів. При цьому відношення пацієнтів до свого захворювання  суттєво залежить від наявності ГПР (r= 0,83; р<0,001). У більшості хворих основної групи  має місце дисгармонійний тип реагування на хворобу (домінує у 98,6±1,4 %), в той час як в контрольній групі часто відзначається правильне відношення до хвороби (гармонійний, анозогнозичний і ергопатичний типи) –(71,4±7,6 %) і не спостерігаються такі типи як тривожний, обсесивно-тривожний, іпохондричний, неврастенічний, апатичний, паранояльний.   
За шкалою проявів тривоги Тейлор більшість хворих на КА (63,8±4,7 %) до операції мали середній рівень особистісної тривоги з тенденцією до низького рівня  (10,10±0,57 балів). Водночас, у групі пацієнтів з ГПР вираженість тривоги була в 2,2 рази вище – (12,36±0,72) проти (5,60±0,20) балів (р<0,001).  Рівень тривоги кожного третього пацієнта основної групи (37,1±5,8 %) становив від 15 до 24 балів (середньо-високий рівень), у 3 хворих – понад 25 балів (високий рівень). 
Наявність тривоги за 8-колірним тестом Люшера виявлено у (61,9±4,7) % хворих на КА, в тому числі у (80,0±4,8) % пацієнтів з ГПР і (25,7±7,4) % пацієнтів без психічних порушень (р<0,001). Результати вказують на тенденції до зниження у пацієнтів з ГПР  загального фону настрою, зростання емоційної напруженості, фрустрації фізіологічних і особистісних потреб, підвищення тривоги,  емоційного напруження, незадоволеності, невіри у свої сили, безпорадність. У пацієнтів контрольної групи вираженість тривоги і компенсації була досить низькою (медіана Ме=0), що свідчить про наявність у них невиражених проблем ситуаційного характеру і адекватну адаптацію. За наявності ГПР середня вираженість психофізіологічної дезадаптації була суттєво вищою – (3,63±0,37) проти (0,80±0,26) балів (р<0,001), а активність нижчою – показник працездатності дорівнював (15,7±0,43) проти (18,6±0,38) балів в контрольній групі (р<0,001).
Аналіз самооцінки хворих за методикою Дембо-Рубінштейн показав переважання у хворих на КА низьких і середніх оцінок свого здоров’я (87,6±3,2 % пацієнтів, середній рівень – 47,2±1,3 бали), інтелектуальних якостей (73,3±4,3 %, 52,0±1,0 бали) і відчуття власного щастя (75,2±4,2 %, 51,8±1,2 балів). Проте встановлена тісна кореляція між самооцінкою і наявністю ГПР, особливо за шкалами здоров’я (r= -0,78; р<0,001) і щастя (r= -0,62; р<0,001). У більшості пацієнтів контрольної групи (71,4±7,6 %) реальна самооцінка здоров’я знаходилась в межах норми (45-74 бали), що на тлі адекватного рівня вимог відображає упевненість опитаних у своїх силах, реалістичну оцінку своїх можливостей і здібностей. При наявності ГПР реальна та ідеальна самооцінки хворих власного здоров’я різко знижувались: у (84,3±4,3) % і (47,1±6,0 %) пацієнтів показники були менше 44 балів (р<0,001 порівняно з  контролем). Про вплив хронічного соматичного захворювання на «якість життя» свідчать дані самооцінки щастя. Третина хворих на КА (34,3±4,6 %) не вважають себе достатньо щасливими, хоча в ідеальному варіанті низьку самооцінку дали лише (12,4±3,2) % пацієнтів. При цьому  всі хворі з низькою самооцінкою мали ті чи інші психопатологічні розлади, в той час як більше половини пацієнтів контрольної групи (57,1±8,4 %) оцінили свою якість життя вище середнього рівня (р<0,001 між групами). 
За допомогою шкали TAS алекситимічний радикал у структурі особистості виявлено у (41,0±4,8) % хворих на КА, (23,8±4,2) % пацієнтів визнані неалекситимічними, інші (35,2±4,7) % осіб віднесені до проміжної зони (алекситимічні тенденції). Середній бал вираженості алекситимії склав (71,3±1,0). При цьому в основній групі алекситимічних пацієнтів було в 3,8 рази більше (54,3±6,0 %), ніж серед пацієнтів контрольної групи (14,3±5,9 %; р<0,001). Неалекситимічних пацієнтів, навпаки,  достовірно більше серед осіб без психопатологічних порушень – (40,0±8,3) % проти (15,7±4,3) % (р<0,01). Високий рівень алекситимії був характерний для хворих на КА з вираженим тривожно-фобічним (77,4±2,0 бали) і депресивним (76,2±2,2 бали) синдромами (p<0,001 порівняно з контрольною групою і p<0,05 порівняно з групами пацієнтів з переважанням  астенічного і іпохондричного синдромів), що підтверджує відомі тенденції про патогномонічність ознак підвищеного рівня тривоги і депресії  для алекситимічного складу особистості. 
Аналіз профілів особистості хворих на КА методикою Шмишека – Леонгарда виявив різні акцентуації у (61,9±4,7) % осіб і щільний кореляційний взаємозв’язок порушень в психоемоційній сфері з певним характером людини (r= 0,86; р<0,001). Серед них домінували: тривожно - фобічний (42,9±4,8 % випадків), дистимічний (24,8±4,2 %), афективно - екзальтований (16,2±3,6 %), застряючий (11,4±3,1 %), демонстративний – (8,6±2,7 %) типи акцентуацій, в тому числі їх поєднання  у (31,4±4,5) % пацієнтів. Майже всі хворі на КА з коморбідними психічними розладами (91,4±3,3 %) мали ті чи інші акцентуації, в той час як у контрольній групі лише одна людина (2,9±2,8 %) мала підйом за тривожною шкалою. Найвиразнішими у хворих з ГПР виявились 3 типи особистісних акцентуацій: тривожний тип (62,9±5,8 % пацієнтів, середня ступінь вираженості (14,6±0,43) бали); дистимічний тип  (37,1±5,8 % пацієнтів,  (12,0±0,57) балів); афектно-екзальтований тип (24,3±5,1 %, в середньому (11,8±0,37) балів). При цьому у хворих з тривожною і застряючою акцентуаціями переважали тривожний та іпохондричний синдроми, с дистимічною акцентуацією – депресивний синдром, з екзальтованою акцентуацією – астено-іпохондричний і тривожний синдроми. Демонстративна і застряюча акцентуації виявлялись лише на передопераційному етапі, інші типи визначались на всіх етапах стаціонарного лікування, але також були більш вираженими до оперативного втручання.
Докладний кореляційний аналіз дозволив виявити основні соціально-демографічні і клініко-анамнестичні характеристики хворих на КА, які   пов’язані з ймовірністю розвитку у них психопатологічних порушень. Зокрема, встановлено прямий достовірний зв’язок ГПР з віком пацієнта –  r= 0,22 (p<0,05), відсутністю сім’ї в минулому або теперішньому часі – r= 0,24 (p<0,05), втратою роботи або непрацездатністю (окрім пенсіонерів) – r= 0,25 (p<0,05), наявністю ІІІ групи інвалідності – r= 0,22 (p<0,05). Хворі на КА основної групи були старше (середній вік 55,1±1,1 років) таких в  контрольній групі  (49,8±1,7 років; p<0,01). Відсутність сім’ї  в анамнезі життя підвищує ризик розвитку ГПР, особливо депресії: всі 10 пацієнтів, які ніколи не перебували у шлюбі, мали порушення  (p<0,05), із них (70,0±14,5) % – депресивні розлади, в той час як при наявності сімейної підтримки цей відсоток становить (32,6±7,1) % (p<0,05). 
Втрата роботи або непрацездатність (окрім пенсіонерів) прямо корелює з наявністю ГПР, тобто професійна зайнятість підвищує адаптаційний потенціал хворих на КА: відсоток непрацюючих в основній групі становить (22,9±5,0) % проти (5,7±3,9) % в контрольній групі (p<0,05); відсоток працюючих пенсіонерів більший в контрольній групі (20,0±6,8 % проти 8,6±3,3 %; p>0,10); у непрацюючих пацієнтів депресивні розлади  в структурі ГПР складають (56,3±12,4) %, що вдвічі перевищує такий показник у працюючих (28,2±7,2 %; p<0,07). Аналізуючи зв’язок ГПР з інвалідністю, слід відмітити, що до групи ризику відносяться лише хворі, які мають ІІІ групу інвалідності (32,9±5,6 % проти 11,4±5,4 % в основній і контрольній групі відповідно; p<0,05), які мають меншу соціальну допомогу по інвалідності  ніж при І-ІІ групі, і менше фізичних і соціальних можливостей для працевлаштування порівняно з особами поза групою. 
Нами не виявлено достовірних кореляційних залежностей між клінічними характеристиками КА (тривалість захворювання, характер ураження суглобів, ступінь обмеження руху) і наявністю ГПР. Водночас, ці характеристики корелювали  між собою і з показниками інвалідності, а найбільш адаптованими до соматичного захворювання, за даними самооцінки здоров’я, виявились хворі з тривалістю від 11 до 20 років. 
Як маркер психічної дезадаптації може розглядатися «відношення до особистого життя», передусім показник незадоволеності ним, який достовірно корелює не лише з наявністю психопатологічних порушень (r= 0,23; p<0,05), а і з віком  (r= 0,21; p<0,05), сімейним становищем (r= 0,46; p<0,001), рівнем освіти (r= -0,20; p<0,05), інвалідністю (r= -0,24; p<0,05).  
Одним із провідних маркерів психопатологічних порушень є больовий синдром – r= 0,78 (p<0,001), який суттєво посилювався (p<0,001) при підвищеній тривожності (r= 0,47), вираженості депресивної симптоматики (r= 0,53), астенічних проявах (r= 0,65), наявності особистісної акцентуації (r= 0,61), переважанні неврастенічного (r= 0,47), іпохондричного (r= 0,36) і тривожного (r= 0,35) типів відношення до хвороби, вираженості алекситимічного радикала (r= 0,38), при зниженій самооцінці рівня здоров'я (r= -0,51) і соціального функціонування   (r= -0,26; p<0,01). 
За результатами кореляційного аналізу встановлено достовірні взаємозв’язки між наявністю ГПР у хворих на КА і майже всіма основними скаргами пацієнтів, серед яких найбільш вираженими (p<0,001) проявами психопатологічної симптоматики були такі: слабкість (r= 0,62), порушення сну (r= 0,60), втомлюваність (r= 0,42), тривожність (r= 0,41),  зниження маси тіла (r= 0,38), роздратованість (r= 0,34). 
Співставлення даних щодо вираженості психопатологічної симптоматики у хворих на КА, отриманих за допомогою  клініко-психопатологічного метода під час бесіди з пацієнтом, валідних психометричних шкал (SCL-90-R, шкала Тейлор) також показало їх тісну кореляцію між собою та з індивідуально-психологічними особливостями особистості хворих, їх самооцінкою, адаптаційним потенціалом. Зокрема, рівень особистісної тривожності за шкалою Тейлор достовірно (від p<0,05 до p<0,001) корелював з наявністю ГПР (r= 0,56); з провідними симптомами тривожно-депресивних станів – від r= 0,30 (іпохондричність) до r= 0,75 (підвищена тривожність);  зі всіма шкалами методики SCL-90-R – від r= 0,50 (PAR) до r= 0,72 (ANX); з тривожним (r= 0,53) і обсесивно-фобічним (r= 0,25) типами реагування на хворобу; з вираженістю алекситимічного радикалу (r= 0,70); з вираженістю тривоги і психофізіологічної дезадаптації за тестом Люшера –  r= 0,33 і r= 0,29; з наявністю особистісних акцентуацій за методикою Леонгарда-Шмишека (r= 0,49); з вираженістю больового синдрому за шкалою ВАШ (r= 0,49); з низькими самооцінками здоров’я і соціального функціонування – r= -0,46 і r= -0,20.
Всі вищеописані результати порівняльного і кореляційного аналізу стали підставою для розробки критеріїв скринінгового визначення лікарями загально-соматичної мережі клініко-психопатологічних симптомів у хворих на КА, на основі доступних, легко вимірюваних соціально-демографічних і клініко-анамнестичних характеристик цих хворих.  До них віднесено: вік, соціальний статус, сімейний стан, інвалідність, задоволеність особистим життям, вираженість больового синдрому за ВАШ, прояви втомлюваності, слабкості, тривожності, роздратованості,  зниження маси тіла, порушення сну (рис. 1).


Рис. 1. Кореляційний взаємозв’язок наявності граничних психічних розладів  з діагностично-значущими характеристиками хворих на коксартроз:   r – коефіцієнт кореляції Спірмена; * - p<0,05; ** – p<0,001.
Діагностична інформативність обраних критеріїв за мірою Кульбака була найвищою у  показника інтенсивності болю (І=11,25), а також у показників вираженості скарг пацієнтів на порушення сну (І=7,07),  втомлюваність (І=2,97) і зниження маси тіла (І=2,63). Серед показників, що впливають на формування психічної дезадаптації у хворих на КА, вищі рангові місця посідають соціальне (І=0,67) і сімейне (І=0,45) становище, а також ступінь задоволеності особистим життям (І=0,49).
Розроблений на основі теореми Байєса і послідовного (секвенціального) аналізу Вальда діагностичний алгоритм дозволяє виявляти наявність симптомів психопатологічних порушень за допомогою зручних і доступних методів збору інформації, її диференціювання і вагової кваліфікації за визначеними оцінними балами, істотно збільшує точність кінцевого результату і дозволяє з ймовірністю помилки ±5 % діагностувати високий ризик психічних розладів у 91,4 % випадків, а низький ризик – у 94,3 % випадків. Чутливість метода складає 91,4 %, специфічність – 94,3%, точність (безпомилковість)  – 92,4 %. В жодному випадку не отримано хибного результату, в 7,6 % випадках результат був невизначений, що потребувало застосування спеціальних методик.
Отримані дані комплексного дослідження клініко-психопатологічних і психологічних особливостей хворих на КА, які потребують ендопротезування, дозволили оцінити складність взаємодій соматичних, психогенних і конституційних особливостей даної категорії хворих і визначити терапевтичні мішені для корекції виявлених порушень у 70 хворих. При цьому терапія мала комплексний характер і проводилась як на госпітальному етапі протягом одного місяця, так і на амбулаторному етапі у вигляді «підтримуючої» терапії впродовж 3 місяців і більше. Лікування включало психоосвітні і психотерапевтичні заходи (бесіда, лекція, аутотренінг), а також психофармакотерапію (транквілізатори, антидепресанти).
Через 3 і 6 місяців після оперативного втручання і початку комплексного лікування виявлених проявів ГПР відзначена позитивна динаміка показників як  за зменшенням кількості скарг, так і за ступенем редукції бальних оцінок вираженості клініко-психопатологічних симптомів. Найкраща динаміка (від p<0,01 до p<0,001) виявилась у відновленні порушень сну (редукція на 85,5 % і 97,0 % відповідно), зниженні ознак тривоги (на 56,3 % і 94,8 %), вираженості депресивної симптоматики (на 50,6 % і 82,7 %) і зменшенні проявів астенічного симптомокомплексу (слабкості – на 51,2 % і 82,9 %, втомлюваності – на 38,4 % і 63,0 %). Меншою мірою на цей час були виражені зміни проявів іпохондричних тенденцій (на 21,9 % і 40,4 %), які значно покращились лише через 9-12 місяців спостереження (редукція на 72,8 %). Високі темпи редукції психопатологічної симптоматики у хворих на КА з виявленими ГПР під впливом комплексної терапії дозволили до шестимісячного строку спостереження покращити психоемоційний стан хворих і наблизити їх до рівнів пацієнтів контрольної групи (p>0,05 при всіх порівняннях між групами). Через рік ці скарги або зникли  зовсім, або залишились в поодиноких випадках і були невираженими При цьому іпохондричні прояви (фіксація на стані свого здоров’я) зберігалися у чверті пацієнтів обох груп (25,7±4,3 %) навіть через рік після лікування.   
Позитивні результати лікування хворих основної групи виявились у достовірному зниженні проявів особистісної тривожності, оціненої за методикою Тейлор, через 3 місяці на 35,0 %, через 6 і 12 місяців – на 50,4 % і 57,4 % (p<0,001) і вже через півроку досягти нормалізації рівнів особистісної тривоги у всіх пацієнтів (рис. 2).

Рис. 2. Динаміка середніх рівнів проявів особистісної тривоги за шкалою Тейлор у хворих основної і контрольної груп: * – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001 між групами за критеріями Стьюдента і Манна-Уїтні.
   Середній рівень інтенсивності болю за шкалою ВАШ у хворих з ГПР на передопераційному етапі був вдвічі вище, ніж у пацієнтів без цих порушень (63,4±1,3 проти 32,4±1,5 балів; p<0,001), а після оперативного втручання показник зменшився лише на 5,9 балів або 9,3 %. В динаміці лікування  відзначено високі темпи редукції вираженості болю в обох групах (від 43,5 % до 84,4 %), що є закономірним результатом проведеного оперативного втручання з ендопротезування тазостегнового суглоба і ортопедичних реабілітаційних заходів (рис. 3). Водночас, проведення корекційних заходів щодо виявлених ГПР у хворих основної групи дозволило вже до 6-місячного строку спостереження  суттєво наблизити показники до рівнів пацієнтів контрольної групи:  через 3 місяця після початку терапії інтенсивність болю у пацієнтів основної групи перевищувала таку в контролі в 1,7 разу (р<0,001), через 6 місяців – в 1,2 разу (p>0,10), через рік – в 1,1 разу (p>0,60).
Рис. 3. Динаміка середніх рівнів інтенсивності болю за шкалою ВАШ у хворих основної і контрольної груп: зниження показника (у %) порівняно з передопераційним періодом (p<0,001). 
Таким чином, дослідження показало, що комплексна психотерапевтична та психофармакологічна тактика лікування хворих на КА сприяє редукції психопатологічної симптоматики, покращенню психоемоційного стану пацієнтів та їх адаптації.
ВИСНОВКИ
1. У дисертації наведено теоретичне узагальнення і запропоновано нове вирішення наукової задачі, що виявляється в удосконаленні діагностики і корекції граничних психічних розладів у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування, на піставі вивчення їх клініко-психопатологічних і психологічних особливостей цих хворих.    
2. За даними комплексного клініко-психопатологічного дослідження встановлено, що у (66,7±4,6) % хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування,  були діагностовані такі форми граничних психічних розладів як неврастенія (F48.0) (16,2±3,6 %), депресивний розлад (F32) (24,8±4,2 %), тривожні (F41.1) та фобічні (F40.8) розлади (18,1±3,8 %), а також розлади особистості: ананкастний (F60.5), тривожний (F60.6) та залежний (F60.7) (7,6±2,6 %). Провідними психопатологічними синдромами при цих розладах були: депресивний (24,8±4,2 %), тривожно - фобічний (20,0±3,9 %), астенічний (12,4±3,2 %), іпохондричний (9,5±2,9 %).
3. Оцінка вираженості психопатологічної симптоматики за клінічною шкалою SCL-90-R показала, що хворі на КА з виявленими граничними психічними розладами мають суттєве перевищення нормальних показників за всіма шкалами. Особливо високі рівні показників отримані за шкалами соматизації (1,42±0,06), депресії (1,58±0,06), тривожності (1,60±0,07) і обсесивно-компульсивної симптоматики (1,35±0,05).
4. В клінічній картині даного контингенту хворих на всіх етапах стаціонарного лікування домінував больовий синдром, інтенсивність якого тісно корелювала з наявністю граничних психічних розладів (r= 0,78; p<0,001).  На передопераційному етапі встановлено зростання значущості  іпохондричності, роздратованості, виникнення сумнівів щодо успішного результату операції та страху стати інвалідом. Ступінь вираженості тривоги за шкалою Тейлор і психофізіологічної дезадаптації за тестом Люшера на цьому етапі були в 2,2 і 4,5 рази вищими (р<0,001) у хворих з психічними розладами, що вказує на наявність у них вираженого нервово-психічного напруження, особистісної дисгармонії і відсутність оптимальних форм психологічного захисту.  
5. Психологічні типи відношення до хвороби у хворих на коксартроз  переважно характеризуються інтрапсихічною спрямованістю, яка супроводжувалась тривогою за стан свого здоров’я і надмірною стурбованістю своїм фізичним станом (домінує у 58,1±4,8 % пацієнтів). В половині випадків реагування має змішаний характер з переважним сполученням тривожного, іпохондричного або неврастенічного типів, і суттєво залежить від наявності психічних порушень (r= 0,83; р<0,001). Істотна вираженість депресивної симптоматики у понад третини хворих на етапі підготовки до операції підтверждується заниженням самооцінки стану здоров’я (56,2±4,8 %) і щастя (34,3±4,6 %), тобто основних характеристик якості життя, що прямо корелює з наявністю психопатологічних розладів. Високий рівень алекситимії був характерний для хворих з вираженим тривожно-фобічним (77,3±2,0 бали) і депресивним (76,2±2,2 бали) синдромами. Особистісні акцентуації, переважно тривожного, дистимічного, афектно-екзальтованого і застряючого типів, були присутні майже у всіх хворих на коксартроз з коморбідними психічними розладами (91,4±3,3 % проти 2,9±2,8 %; р<0,001) і істотно впливали на їх розвиток.  
6. За результатами кореляційного аналізу встановлено, що на ймовірність розвитку  психічних розладів прямо впливає вік пацієнта – r= 0,22 (p<0,05), відсутність сім’ї в минулому та теперішньому часі – r= 0,24 (p<0,05), втрата роботи або непрацездатність (окрім пенсіонерів) – r= 0,25 (p<0,05), наявність ІІІ групи інвалідності – r= 0,22 (p<0,05). Суттєве посилення інтенсивності болю  (p<0,001) відзначається при підвищеній тривожності (r= 0,47), вираженості депресивної симптоматики (r= 0,53), астенічних проявах (r= 0,65), наявності особистісної акцентуації (r= 0,61), переважанні неврастенічного (r= 0,47), іпохондричного (r= 0,36) і тривожного (r= 0,35) типів відношення до хвороби, вираженості алекситимічного радикала (r= 0,38), при зниженій самооцінці рівня здоров'я (r= -0,51) і соціального функціонування   (r= -0,26; p<0,01). 
7. Визначено інформативність окремих клініко-психопатологічних, соціально-демографічних і особистісних характеристик хворих на коксартроз (вік, соціальний статус, сімейний стан, інвалідність, задоволеність особистим життям, вираженість больового синдрому, прояви втомлюваності, слабкості, тривожності, роздратованості,  зниження маси тіла, порушення сну) і створений алгоритм визначення клініко-психопатологічних симптомів у таких хворих в період до або після оперативного втручання з ендопротезування тазостегнового суглоба. Чутливість метода діагностики складає 91,4 %, специфічність – 94,3 %, точність – 92,4 %. 
8. Комплексна психотерапевтична та психофармакологічна тактика лікування хворих на КА сприяє регресу виявлених психічних порушень, дозволяє покращити психоемоційний стан пацієнтів і надає знання хворим щодо саморегуляції психічного стану, реабілітації і соціальної адаптації. Найкраща динаміка через 3 і 6 місяців від початку терапії (p<0,001) виявилась у відновленні порушень сну (редукція на 85,5 % і 97,0% відповідно), зниженні ознак тривоги (на 56,3 % і 94,8 %), вираженості депресивної симптоматики (на 50,6 % і 82,7 %), зменшенні проявів астенічного симптомокомплексу (слабкості – на 51,2 % і 82,9 %, втомлюваності – на 38,4 % і 63,0 %) і больового синдрому (на 50,8 % і 77,1 %).

ПРАКТИЧНІ  РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Висока частота і ступінь вираженості тривожно-депресивних розладів у хворих на коксартроз вимагають навчання лікарів травматологів/ ортопедів (як в рамках базової підготовки, так і на курсах підвищення кваліфікації) основним методикам діагностики і лікування психічних  розладів непсихотичного характеру. 
2. Для підвищення якості діагностики психічних розладів, обґрунтування тактики лікування і оцінки його ефективності у хворих на коксартроз доцільне використання  опитувальника Derogatis SCL-90 R, шкали тривожності  Тейлор і 8-колірного теста Люшера, Торонтської алекситимічної  шкали, методик дослідження типів відношення до хвороби (ЛОБІ), самооцінки (Дембо-Рубінштейн), акцентуації характеру (Шмішека-Леонгарда).
3. Скринінгове визначення клініко-психопатологічних симптомів у хворих на коксартроз в період до або після оперативного втручання з ендопротезування тазостегнового суглоба лікарями травматологами/ ортопедами доцільно проводити за допомогою запропонованого діагностичного алгоритму  із застосуванням таких критеріїв, як вік пацієнта, його соціальний статус і сімейний стан, інвалідність, задоволеність особистим життям, вираженість больового синдрому, прояви втомлюваності, слабкості, тривожності, роздратованості,  зниження маси тіла, порушення сну.
4. Зусилля спеціалістів, зокрема психіатричного профілю, мають бути направлені на те, щоб допомогти хворому на коксартроз адекватно сприймати своє захворювання, прилаштуватися до зміненого фізичного і соціального статусу, повірити у можливість жити в нових умовах, обмежених хворобою. Спостереження пацієнтів з коксартрозом, які потребують ендопротезування тазостегнового суглоба, доцільно проводити спільно травматологом/ ортопедом і психотерапевтом/ психіатром, а також проводити фармакологічну та психотерапевтичну корекцію психоемоційного статусу даного контингенту.
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Феденко Є.С. Клініко-діагностичні критерії формування дезадаптаційної поведінки та її корекція у хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування. – На правах рукопису. 
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.16 – психіатрія. – ДУ «Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України», Харків, 2013.
У дисертації представлені результати комплексного дослідження клініко-психопатологічних і  психологічних особливостей 105 хворих на коксартроз, які потребують ендопротезування тазостегнового суглоба. Встановлено, що (66,7±4,6) % пацієнтів, що готуються до операції, мають клінічні ознаки граничних психічних розладів невротичного регістру. Визначені психосоматичні та соматопсихічні особливості взаємодії особистості і хвороби у досліджуваних хворих. Розроблено критерії діагностики і корекції дезадаптаційної поведінки та оцінено їх ефективність. Доведено позитивний вплив комплексної терапії на редукцію психопатологічної симптоматики, суттєве зменшення проявів тривоги та інтенсивності болю.    
Ключові слова: граничні психічні розлади, дезадаптація, діагностика, терапія, коксартроз, ендопротезування тазостегнового суглоба.

АННОТАЦИЯ
Феденко Е.С.  Клинико-диагностические критерии формирования дезадаптационного поведения и его коррекция у больных коксартрозом, нуждающихся в эндопротезировании. - На правах рукописи. 
Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.16 – психиатрия. – ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины», Харьков, 2013. 
В диссертации представлены результаты комплексного исследования клинико-психопатологических и психологических особенностей 105 больных коксартрозом, нуждающихся в эндопротезировании тазобедренного сустава. Установлено, что (66,7±4,6) % пациентов, готовящихся к операции, имеют клинические признаки граничных психических расстройств невротического регистра. 
Определены психосоматические и соматопсихические особенности взаимодействия личности и болезни у исследуемых больных. Показано, что в клинической картине больных на всех этапах стационарного лечения доминировал болевой синдром, интенсивность которого тесно коррелировала с наличием граничных психических расстройств (r= 0,78; p<0,001). На предоперационном этапе наиболее выражены проявления ипохондричности, раздражительности, сомнений относительно успешного исхода операции и страха инвалидизации. Степень выраженности тревоги по шкале Тейлор и психофизиологической дезадаптации по тесту Люшера на этом этапе были в 2,2 и 4,5 раза выше (р <0,001) у больных с психическими расстройствами, что указывает на наличие у них выраженного нервно-психического напряжения, личностной дисгармонии и отсутствие оптимальных форм психологической защиты.
Психологические типы отношения к болезни у больных коксартрозом преимущественно характеризуются интрапсихической направленностью с внутренней тревогой за свое здоровье и чрезмерной озабоченностью своим физическим состоянием (доминирует у 58,1±4,8 % пациентов). В половине случаев реагирование носит смешанный характер с преимущественным сочетанием тревожного, ипохондрического или неврастенического типов, и существенно зависит от наличия психических нарушений (r= 0,83, р<0,001). Более трети больных на этапе подготовки к операции имеют заниженную самооценку состояния здоровья (56,2±4,8 % пациентов) и счастья (34,3±4,6 %), т.е. основных характеристик качества жизни, что прямо коррелирует с наличием психопатологических расстройств. Высокий уровень алекситимии был характерен для больных с выраженным тревожно-фобическим (77,3±2,0 балла) и депрессивным (76,2±2,2 балла) синдромами. Почти все больные коксартрозом с коморбидными психическими расстройствами (91,4±3,3 % против 2,9±2,8 %, р<0,001) имели личностные акцентуации, преимущественно тревожного, дистимического, аффективно-экзальтированного и застревающего типов. 
По результатам корреляционного анализа установлено, что на вероятность развития психических расстройств достоверно (p<0,05) влияет возраст пациента, отсутствие семьи в прошлом и настоящем времени, потеря работы или нетрудоспособность (кроме пенсионеров), наличие III группы инвалидности. Существенное повышение интенсивности боли (p<0,001) отмечается при повышенной тревожности, выраженности депрессивной симптоматики, астенических проявлениях, наличии личностных акцентуаций, преобладании неврастенического, ипохондрического и тревожного типов отношения к болезни, выраженности алекситимичного радикала, при сниженной самооценке уровня здоровья и социального функционирования.
Определена информативность отдельных клинико-психопатологических, социально-демографических и личностных характеристик больных коксартрозом (возраст, социальный статус, семейное положение, инвалидность, удовлетворенность личной жизнью, выраженность болевого синдрома, проявления усталости, слабости, тревожности, раздражительности, снижение массы тела, нарушения сна) и разработан алгоритм определения клинико-психопатологических симптомов у таких больных в период до или после оперативного вмешательства по эндопротезированию тазобедренного сустава. Чувствительность метода диагностики составляет 91,4 %, специфичность – 94,3 %, точность – 92,4 %. 
Доказано, что комплексная психотерапевтическая и психофармакологических тактика лечения больных коксартрозом способствует регрессу выявленных психических нарушений, позволяет улучшить психоэмоциональное состояние пациентов и дает знания больным по саморегуляции психического состояния, реабилитации и социальной адаптации. Наилучшая динамика через 3 и 6 месяцев от начала терапии (p<0,001) отмечалась в восстановлении нарушений сна, снижении признаков тревоги (на 56,3 % и 94,8 %), выраженности депрессивной симптоматики (на 50,6 % и 82,7%), уменьшении проявлений астенического симптомокомплекса (слабости - на 51,2 % и 82,9 %, утомляемости - на 38,4 % и 63,0 %) и болевого синдрома (на 50,8 % и 77,1 %).
Ключевые слова: граничные психические расстройства, дезадаптация, диагностика, терапия, коксартроз, эндопротезирование тазобедренного сустава.
ANNOTATION
Fedenko E.S. Clinical diagnostic criteria for forming disadaptive behavior and its correction in patients with coxarthrosis in need of replacement. - On the manuscript.
Dissertation for obtaining scientific degree of candidate of medical sciences on specialty 14.01.16 – psychiatry. – State Institute «Institute of neurology, psychiatry and narcology of AMS of Ukraine», Kharkiv, 2013.
The thesis presents the results of a comprehensive study of clinical psychopathology and psychological characteristics of 105 patients at the hip, requiring hip replacement. Established that (66,7±4,6) % of patients being prepared for surgery, with clinical signs of marginal mental disorders neurotic case. Defined psychosomatic and somatopsychic features of the interaction of personality and disease in the patients studied. The criteria of diagnosis and correction des adaptive behavior and assessed their effectiveness. Proved positive impact on the treatment of reduction psychopathology, a significant decrease of anxiety and pain intensity.
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